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RESUMEN 
La colonoscopia es el principal método para la evaluación del colon, su 
eficacia diagnóstica y terapéutica depende de su grado de calidad.   
Se han establecido algunos parámetros para determinar la calidad de una 
colonoscopia, dentro de los principales se describen: ≥85% deben tener 
indicación validada, tasa de intubación cecal de ≥ 90%, tasa de detección de 
adenomas de ≥ 25%, tiempo de salida de al menos 6 minutos y constar la 
calidad de la preparación del colon dentro del informe, mediante el uso de 
escalas validadas (el porcentaje de procedimientos endoscópicos con adecuada 
preparación intestinal deben ser ≥ 90%). Para evaluar la limpieza del colon se 
dispone de 3 escalas validadas:  Escala de limpieza de colon de Aronchick, de 
Ottawa y de Boston. En las 2 primeras se puntúa antes de lavar o aspirar, 
mientras que en la escala de Boston la puntuación se realizará al momento de 
retirar el endoscopio y después de que se haya completado todo el enjuague y 
succión del fluido. Para una preparación intestinal, el uso de instrucciones 
mejoradas se asocia con una mejor limpieza colónica, mayor tasa de 
intubación cecal y mayor disposición a repetir la preparación.  
La dieta de líquidos claros, se adopta ampliamente para realizar la preparación 
intestinal el día anterior a la colonoscopia, pero al ser altamente restrictiva 
dificulta el cumplimiento de la misma.  La dieta baja en residuos (<10 a 15 g 
de fibra al día), se ha asociado con una mayor disposición a repetir la 
preparación intestinal y mejor tolerabilidad, sin diferencias en términos de 
preparación intestinal adecuada, TDA ni efectos adversos, aunque estudios 
recientes muestran una mejor preparación intestinal y mayor TDA con la dieta 
baja en residuos.  
Se dispone de diferentes tipos de laxantes entre ellos el polietilenglicol de alto 
volumen; seguro en caso de insuficiencia renal, desequilibrio electrolítico 
preexistente o en aquellos que no pueden tolerar las cargas de sodio, por otro 
lado el polietilenglicol de bajo volumen con adyuvantes (ácido ascórbico, 
citrato y simeticona, bisacodilo), que es mejor tolerado por los pacientes; sin 
embargo no hay  diferencias en las tasas de limpieza colónica entre estas dos 
presentaciones. El citrato de magnesio con picosulfato de sodio, cuyos 
resultados en cuanto a limpieza colónica al compararlo con PEG son 
discordantes, pero en general la eficacia en limpieza colónica es similar; 
fosfato de sodio que ha demostrado ser igualmente de efectivo al PEG, pero 
con más efectos adversos, por lo que no se recomienda su uso rutinario.  
Se han investigado numerosos agentes adyuvantes, para la limpieza de la 
mucosa previo a la colonoscopia, ninguno ha demostrado consistentemente 
una mayor eficacia, seguridad o tolerabilidad de la preparación intestinal. 
Tampoco se ha visto beneficio con el uso de enemas.  
Los esquemas de dosis divididas se asocian a mejor limpieza de colon y 
mayor detección de pólipos y adenomas. 
Existen múltiples factores modificables y no modificables que afectan la 
calidad de la preparación intestinal. 
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CAPITULO 1 
INTRODUCCION  
La colonoscopia es el principal método para la evaluación del colon, pero su 
eficacia diagnóstica y terapéutica depende del grado de calidad de la 
técnica(1), donde se valoraran múltiples indicadores, como el tiempo de 
retirada del endoscopio,  la tasa de intubación cecal y la tasa de detección de 
adenomas (TDA), los cuales dependen  directamente del grado de limpieza 
colónica(2). En este sentido, una preparación insuficiente reduce la calidad del 
procedimiento, incrementa el riesgo de aparición de complicaciones, 
disminuye la tasa de detección de adenomas, prolonga la exploración e induce 
a una nueva solicitud de endoscopia en un tiempo más breve del recomendado 
en la guías de práctica clínica(1). 
  
En todas las colonoscopias debería constar la calidad de la preparación del 
colon. El criterio de calidad es alcanzar una preparación buena o muy buena 
en más del 95% de las exploraciones. La preparación del colon debe 
notificarse en el informe de la endoscopia mediante la utilización de escalas 
de evaluación validadas(3). Se considera una preparación buena o muy buena 
aquella en la que se tenga la impresión de haber podido observar, con 
precisión aceptable, la existencia de pólipos de tamaño igual o mayor de 5 
mm. Hasta la fecha se han propuesto varias escalas de evaluación validadas: 
Aronchick, Ottawa y Boston. (4) 
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La Escala de limpieza de Boston (ELCB) fue desarrollada por la sección de 
gastroenterología del Boston Medical Center, publicada en el 2010 en la 
revista Gastrointestinal Endoscopy(5), se ha convertido en una herramienta 
estándar internacional para la evaluación del índice de  la limpieza de colon 
durante la colonoscopia(4).  
 
La evaluación separa al colon en tres segmentos (izquierdo, transverso, 
derecho), los cuales son calificados en base a su limpieza de 0 a 3. Cada uno 
de los puntajes de los tres segmentos se suma para obtener un puntaje total de 
0–9, donde 0 no está preparado y 9 está completamente limpio. Un puntaje ≥6 
se asocia con solo una tasa del 2% de recomendar intervalos de seguimiento 
más corto (5).  
 
Pese a su importancia, el porcentaje de colonoscopias con limpieza colónica 
deficiente, reportado en la literatura, alcanza hasta el 30%(6). Diferentes 
estudios a nivel internacional han evaluado factores  de los pacientes que se 
asocian con una preparación intestinal inadecuada, dentro de los cuales se han 
descrito: sobrepeso, sexo masculino, edad avanzada, cirugía colorrectal 
previa, cirrosis, enfermedad de Parkinson, diabetes, test de sangre oculta en 
heces positivo(7), cirugía abdominal previa, comorbilidades asociadas y el 
nivel socioeconómico bajo(8).  
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La identificación de pacientes con factores asociados a una preparación 
intestinal inadecuada es de vital importancia ya que el cáncer colorrectal, es el 
tercer cáncer más común en los hombres y el segundo más común en las 
mujeres, representando casi el 10% de la incidencia mundial anual de 
cáncer(9). Además de ser la tercera causa de mortalidad por cáncer a nivel 
mundial(10). La búsqueda del cáncer colorrectal en pacientes asintomáticos es 
crucial para la reducción de su incidencia(11), y en programas de cribado de 
cáncer colorrectal la colonoscopia ha demostrado reducir la incidencia y la 
mortalidad(12).  
 
Dada la importancia de la colonoscopia como estudio diagnóstico y 
terapéutico, se desea identificar algunas de las características de los pacientes 
que influyen en la adecuada preparación para la misma, y con ello propiciar el 
desarrollo de estrategias de preparación individualizadas. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo general  
Determinar cuáles son factores que influyen en una preparación adecuada 
para la realización de una colonoscopia 
 
Objetivos específicos 
 
 Definir cuáles variables relacionadas con el paciente, son 
predictores tanto positivos como negativos, para una adecuada 
preparación colónica para la realización de la colonoscopia.  
• Proponer una estrategia para una adecuada preparación 
colónica en los pacientes que se realizan una colonoscopia en los 
hospitales de la Caja Costarricense del Seguro Social 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
CAPITULO 2 
ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO  
 
Colonoscopia y cáncer colorectal   
La colonoscopia es un procedimiento endoscópico pionero en Japón a fines de 
la década de 1950 que permite la visualización de toda la mucosa del intestino 
grueso y el íleon terminal distal(13); siendo el principal método para la 
evaluación del colon,  ya que permite el diagnóstico de lesiones epiteliales 
colorrectales, y es el patrón  de oro  en programas de cribado de cáncer 
colorrectal (11), sin embargo su eficacia diagnóstica y terapéutica depende del 
grado de calidad de la técnica (14). 
 
Este procedimiento toma importancia ya que el cáncer colorrectal (CCR) es el 
tercer cáncer más común a nivel mundial (es el tercer cáncer más común en 
los hombres y el segundo más común en las mujeres), representando casi el 
10% de la incidencia mundial anual de cáncer(9), y  la segunda causa de 
mortalidad relacionada con el cáncer en los Estados Unidos, siendo la 
colonoscopia el procedimiento que puede prevenir el CCR mediante la 
detección y eliminación de lesiones precancerosas (15). 
 
Las 2 clases principales de lesiones precancerosas en el colon son los 
adenomas convencionales y las lesiones de clase serrada. Estas dos clases de 
lesiones precancerosas tienen características endoscópicas e histológicas  
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distintas y así como distribuciones diferentes (aunque superpuestas) dentro del 
colorrecto(16), esta clasificación la podemos observar en la tabla 1(17). 
 
Los adenomas, también conocidos como adenomas convencionales, son los 
precursores de quizás el 70% de todos los CCR. Se cree que la secuencia 
adenoma-carcinoma suele tardar más de 10 años en completarse en los 
cánceres esporádicos, mientras que en pacientes con alguna predisposición 
genética ocurren en intervalos mucho más cortos(18). 
 
La distribución de adenomas es relativamente uniforme en todo el colon, 
aunque los adenomas con una morfología plana o deprimida se distribuyen 
más al colon proximal y las lesiones pedunculadas más al colon distal(19). 
 
Tabla 1. Clasificación histológica de las dos clases principales de pólipos 
colorrectales (17) 
I. Adenomas convencionales 
a. Grado de displasia 
i. Alto grado 
ii. Grado bajo 
b. Vellosidad 
i. Tubular 
ii. Tubulovelloso 
iii. Velloso 
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II.  Lesiones serradas 
a. Pólipos hiperplásicos (no considerados precancerosos) 
b. Pólipo serrado sésil 
i. Sin displasia citológica 
ii. Con displasia citológica 
c. Adenoma serrado tradicional 
 
Los adenomas son, por definición, displásicos, y la gran mayoría son de bajo 
grado. Un patólogo debe notar la presencia de displasia de alto grado en un 
adenoma. Según la histología, las lesiones con >25% de elementos vellosos se 
denominan tubulovellosas y aquellas con >75% de elementos vellosos, 
vellosos. Los elementos vellosos y el cáncer invasivo están asociados con el 
aumento del tamaño de los adenomas(17). El cáncer invasivo en adenomas de 
≤ 5 mm de tamaño es extremadamente raro, y la prevalencia permanece muy 
por debajo del 1% en adenomas de 6 a 9 mm de tamaño(20). 
 
La concordancia interobservador en la diferenciación de displasia de alto y 
bajo grado por los patólogos y la histología tubular versus tubulovellosa es de 
pobre a moderada, particularmente en adenomas <1 cm de tamaño: mientras 
que es de buena a excelente para diferenciar entre  adenomas convencionales 
y pólipos serrados e identificar el cáncer invasivo(17). 
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Un concepto clínico importante es el adenoma "avanzado", definido como una 
lesión ≥1 cm de tamaño o que tiene displasia de alto grado o elementos 
vellosos. La colonoscopia tiene un beneficio importante sobre otros métodos 
de detección debido a su capacidad para detectar y eliminar adenomas 
avanzados y no avanzados(21). Aunque los adenomas no avanzados tienen 
una importancia clínica limitada y no son el objetivo de los métodos de 
detección no colonoscópicos, los colonoscopistas se esfuerzan por identificar 
y eliminar los adenomas no avanzados, ya que la resección de lesiones con 
potencial precanceroso durante la colonoscopia es segura, y las elimina como 
un problema clínico(17). 
 
Las lesiones colorrectales serradas representan un área emergente en el campo 
de las lesiones colorrectales precancerosas. Las lesiones precursoras de clase 
serrada  representan hasta el 30% de los CCR(22). Dentro de la clase serrada, 
los pólipos hiperplásicos actualmente no se consideran precancerosos, 
mientras que los pólipos serrados sésiles (PSS; también conocidos como 
adenoma serrado sésil) y los adenomas serrados tradicionales se consideran 
precancerosos (Tabla 1). Los pólipos hiperplásicos son generalmente lesiones 
pequeñas y se distribuyen hacia el colon distal. Los PSS son comunes (se 
encuentran en el 8% -9% de las colonoscopias de detección realizadas por 
expertos) y se distribuyen hacia el colon proximal en comparación con los 
adenomas convencionales(23). Los PSS son típicamente de forma plana o 
sésil, tienen pocos o ningún vaso sanguíneo superficial (los adenomas 
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convencionales en comparación tienen muchos vasos superficiales) y son más 
difíciles de detectar en la colonoscopia que los adenomas convencionales. 
Debido a su prevalencia y potencial precanceroso, los PSS son la principal 
lesión serrada  precancerosa (22).  
 
Existe una pobre concordancia interobservador entre los patólogos en la 
diferenciación de pólipos hiperplásicos de los PSS. La mayoría de los PSS no 
son displásicos, y las lesiones deben designarse consistentemente como "PSS 
sin displasia citológica" o "PSS con displasia citológica"(23). El PSS con 
displasia citológica se considera una lesión más avanzada en la secuencia 
pólipo-cáncer que el PSS sin displasia citológica(21). 
 
El adenoma serrado tradicional es una lesión rara, a menudo el colon 
izquierdo, sésil y uniformemente displásico. Debido a que el adenoma serrado 
tradicional es raro, displásico y tiene un patrón de crecimiento velloso 
histológicamente, a menudo se malinterpreta como un adenoma tubulovelloso 
convencional (23). 
 
Las características de estas 2 clases de lesiones precancerosas son relevantes 
para las pruebas de detección disponibles. La colonoscopia es el 
procedimiento estándar para la detección de todas las lesiones colorrectales 
precancerosas, y alcanza su mayor superioridad en comparación con otras 
pruebas de detección, en la detección de adenomas convencionales <1 cm de 
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tamaño y lesiones de clase serrada. La detección de PSS es una deficiencia 
importante de la sigmoidoscopia flexible porque los PSS se encuentran 
predominantemente en el colon proximal(17). 
 
Colonoscopia de calidad  
 
Aunque la colonoscopia se considera el "estándar de oro" para la detección de 
pólipos, una revisión sistemática de las colonoscopias consecutivas demostró 
una tasa de fallas en la detección de pólipos > 10 mm de 2.1%,  pólipos de 5 a 
10 mm de 13% y  para pólipos < 5 mm de 26%(13); por lo que en el 2010 se 
publica un estudio que demuestra una asociación entre los indicadores de 
calidad relacionados con la colonoscopia y el riesgo de CCR de intervalo(24), 
definido como aquel que es  diagnosticado entre periodos de cribado(25). Por 
lo tanto, se han estandarizado ciertos parámetros para poder definir una 
colonoscopia de calidad, y a continuación se hablará de los principales. 
 
Al momento de realizar una  colonoscopia se recomienda que en  >98% de los 
casos se debe obtener un consentimiento informado por parte del paciente 
donde se le expliquen los riesgos y beneficios del procedimiento(26), además 
de que la endoscopia debe realizarse por una indicación validada en mínimo 
85% de los procedimientos e idealmente en ≥95% de ellos(27). 
Las indicaciones para la realización de una colonoscopia son las 
siguientes(17,28): 
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1. Adultos <50 años con síntomas de sangrado colorrectal 
(hematoquecia, anemia por deficiencia de hierro inexplicable, melena 
con una endoscopia superior negativa). 
2. Detección y vigilancia de la neoplasia de colon. 
a. Adultos asintomáticos con riesgo promedio de cáncer de colon 
a partir de los 50 años  
b. Evaluación de todo el colon en busca de cáncer sincrónico o 
pólipos neoplásicos en pacientes con cáncer tratable o pólipo 
neoplásico. 
c. Extirpar las lesiones neoplásicas sincrónicas en el momento de 
la resección curativa del cáncer o alrededor de este, seguido de 
una colonoscopia a los 3 años y 3 a 5 años para detectar el 
cáncer metacrónico. 
d. Después de la resección de pólipos neoplásicos a intervalos de 
3 a 10 años, según el tipo y numero de pólipos resecados 
previamente (Tabla 2). 
e. Pacientes con antecedentes familiares significativos. 
i. CCR hereditario sin poliposis: colonoscopia cada 2 
años a partir de los 25 años o 5 años antes de la edad de 
diagnóstico de cáncer colorrectal en el familiar. La 
colonoscopia anual debe comenzar a los 40 años. 
ii. Antecedente de CCR o un adenoma avanzado en dos 
familiares de primer grado diagnosticados a cualquier 
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edad o CCR o un adenoma avanzado en un solo 
familiar de primer grado a la edad <60 años; se deben 
someter a una colonoscopia cada 5 años a partir de los 
40 años o 10 años antes de la edad en que se 
diagnosticó al familiar, lo que ocurra primero. 
iii. Historia de CCR o adenoma avanzado en un solo 
familiar de primer grado diagnosticado ≥60 años, 
realizar colonoscopia a los 40 años de edad; y 
posteriormente según las recomendaciones de detección 
de riesgo promedio 
iv. Pacientes con antecedentes familiares de síndrome Xl, 
se deben tamizar con colonoscopia cada 3-5 años, 
comenzando 10 años antes de la edad en el momento 
del diagnóstico del pariente afectado más joven 
f. En pacientes con pancolitis ulcerativa o enfermedad de Crohn 
de 8 o más años de duración o colitis del lado izquierdo de 15 
años o más de duración cada 1 a 2 años con biopsias 
sistemáticas para detectar displasia. 
3. Enfermedad inflamatoria intestinal crónica del colon si el diagnóstico 
más preciso o la determinación del grado de actividad de la 
enfermedad influirán en el tratamiento inmediato. 
4. Diarrea clínicamente significativa de origen inexplicable. 
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5. Identificación intraoperatoria de una lesión no aparente en la cirugía 
(por ejemplo: sitio de polipectomía, ubicación de un sitio de sangrado). 
6. Tratamiento del sangrado de lesiones como malformación vascular, 
ulceración, neoplasia y sitio de polipectomía (por ejemplo:  
electrocoagulación, láser o terapia de inyección). 
7. Extracción de cuerpos extraños. 
8. Escisión de pólipo colónico. 
9. Descompresión de megacolon no tóxico agudo o vólvulo sigmoideo. 
10. Síndrome de intestino irritable o dolor abdominal crónico: para 
descartar enfermedad orgánica. 
11. Dilatación con balón de lesiones estenóticas (17, 28). 
 
La colonoscopia se debe realizar con el paciente en decúbito lateral izquierdo, 
con la cabeza en posición neutra y en caso de requerirse un acceso venoso, 
usar preferentemente el brazo derecho; previo a la inserción del colonoscopio 
hay que cerciorarse del adecuado funcionamiento del mismo, asegurándose 
que cuente con una visión apropiada y de calidad, que logre una angulación 
del extremo, además de la salida de aire y agua, y por último la succión(29). 
 
Durante la realización de la endoscopia, se debe documentar que se hizo de 
forma completa, lo que implica haber llegado a ciego con la identificación de 
las diferentes estructuras (la cara medial de ciego, la válvula ileocecal y el 
orificio apendicular), en general se recomienda una tasa de intubación cecal 
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≥90%, ya que esta se asocia con una mayor tasa de detección de pólipos 
(TDP)(27). Está ultima definida como: numerador, número de procedimientos 
en el denominador con al menos un pólipo identificado / denominador, todas 
las colonoscopias de detección y diagnóstico en pacientes de 50 años o más; la 
cual debe ser de al menos 40%. Se debe tener presente que para el cálculo de 
la misma se deben excluir colonoscopias de emergencia, o endoscopias con 
una indicación terapéutica específica (27). 
 
Para la detección de la neoplasia colorrectal, la intubación terminal del íleon 
es útil sólo para confirmar la finalización de la colonoscopia cuando no se 
observan con certeza las estructuras cecales clásicas (27). 
 
Dado que los adenomas son la principal lesión precursora de CCR, dentro de 
los principales indicadores de calidad de la colonoscopia está la tasa de 
detección de adenomas (TDA)(2), la cual describe como el porcentaje de 
pacientes ≥50 años que tienen uno o más adenomas detectados durante una 
colonoscopia de tamizaje  (30), y se calcula colocando como numerador, 
procedimientos en el denominador con al menos un adenoma identificado/ 
denominador, todas las colonoscopias en pacientes mayores de 50 años o más, 
excluyendo colonoscopias de emergencia y endoscopias con una indicación 
terapéutica especifica(27). La TDA  debe ser  ≥ 25% , aunque se recomienda 
≥30% en hombres y ≥20% en mujeres(30). 
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Una TDA alta es esencial para que los intervalos recomendados entre 
exámenes de detección y vigilancia sean seguros (26), (Tabla 2), ya que la 
TDA está asociada con la mortalidad por  CCR y el CCR de intervalo, por lo 
que una mejora en la TDA  reduce el riesgo de muerte por CCR y la 
incidencia de CCR(27). Estudios han documentado que en colonoscopias 
realizadas para detección primaria, un aumento del 1% en la TDA predijo una 
disminución del 3% en el riesgo de CCR de intervalo dentro del rango de 
TDA observado de 7.35% - 52.5%(31). 
 
Asociado a la TDA, se recomienda como criterio de calidad, que todos los 
pólipos menores de 20mm deben ser extirpados, e idealmente en un solo 
fragmento(29). Además de un tiempo de retirada, definido como el tiempo 
dedicado a la extracción del endoscopio del ciego al canal anal y la inspección 
de toda la mucosa intestinal en una prueba de detección negativa (sin biopsia 
o terapia) o colonoscopia diagnóstica, de 6 minutos o más, ya que se asoció 
con TDA más altas y tasas de cáncer de intervalo más bajas en comparación 
con tiempos de salida más cortos(27). 
 
Tabla 2. Recomendaciones de intervalos de cribado y vigilancia en individuos 
de riesgo promedio (21) 
Colonoscopia basal Intervalo de vigilancia 
recomendado (años) 
Sin pólipos 10 
16 
 
Pólipos hiperplásicos <10mm, de recto 
o sigmoides  
10  
1-2 adenomas tubulares <10mm 5-10 
3-10 adenomas tubulares 3 
>10 adenomas  <3 
≥1 adenoma velloso 3 
≥1 adenoma ≥10mm 3 
Adenoma con displasia de alto grado 3 
Pólipo serrado sésil <10mm sin 
displasia 
5 
Pólipo serrado sésil  ≥10mm 3 
Pólipo serrado sésil con displasia 3 
Adenoma tradicional serrado 3 
Síndrome de poliposis serrada* 1 
NOTA. Las recomendaciones suponen que la colonoscopia basal fue completa 
y adecuada y que todos los pólipos visibles se eliminaron por completo. 
*Según la definición de la Organización Mundial de la Salud el síndrome de 
poliposis serrada, con uno de los siguientes criterios: (1) al menos 5 pólipos 
serrados proximales a sigmoides, con 2 o más ≥10 mm; (2) cualquier pólipo 
serrado proximal al sigmoides con antecedentes familiares de síndrome de 
poliposis serrada; y (3) >20 pólipos serrados de cualquier tamaño en todo el 
colon  
 
Al finalizar la colonoscopia, debe constar la calidad de la preparación del 
colon dentro del informe, mediante el uso de escalas validadas (3).  Según los 
valores informados en estudios recientes basados en la población, se describe 
que el porcentaje de procedimientos endoscópicos  con adecuada preparación 
intestinal debe ser ≥ 90% e idealmente  ≥ 95% (27). 
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Escalas de preparación intestinal 
  
Una mala preparación es el mayor impedimento para una exploración 
adecuada, ya que reduce la capacidad de detección de pólipos, alarga el 
tiempo del procedimiento y empeora la relación entre coste y eficacia al 
inducir una disminución en el intervalo entre las exploraciones(4). 
 
Se considera una preparación buena o muy buena aquella en la que se tenga la 
impresión de haber podido observar, con precisión aceptable, la existencia de 
pólipos ≥ 5 mm (4).  Para una mejor evaluación se han descrito diferentes 
escalas, los atributos esenciales de una escala confiable de calidad de 
preparación intestinal incluyen confiabilidad y validez. La confiabilidad 
involucra el grado en que un instrumento produce resultados reproducibles o 
consistentes para el mismo investigador (confiabilidad intra-evaluador) o entre 
diferentes investigadores (confiabilidad interobservador), luego de repetidas 
pruebas(32). Hasta la fecha las escalas de evaluación validadas son:  Escala de 
limpieza de colon de Aronchick (ELCA), de Ottawa (ELCO) y de Boston 
(ELCB)(27). 
 
Escala de limpieza de colon de Aronchick 
 
La ELCA fue la primera escala de calidad de preparación intestinal que se 
evaluó para determinar su fiabilidad(32), por lo que es la más antigua de las 
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tres, y quizás la más sencilla, aunque con una gran variabilidad 
interobservador(4). Esta escala caracteriza el porcentaje de la superficie total 
de la mucosa del colon cubierta por líquido o heces, sin marcar segmentos 
separados del colon, y se realiza antes del lavado o succión(32), mediante un 
índice de puntuación, de 1 a 5 puntos, donde(4):  
 Excelente (1 punto): visible > 95% de la mucosa. Mínimos 
restos líquidos. 
 Buena (2 puntos): restos líquidos en el 5-25% del colon. Se 
visualiza > 90% de la mucosa. 
 Justa (3 puntos): restos líquidos o semisólidos que se pueden 
aspirar/lavar. Se visualiza > 90% de la mucosa. 
 Mala (4 puntos): restos semisólidos que no se pueden 
aspirar/lavar. Se visualiza <90% de la mucosa. 
 Inadecuada (5 puntos): restos sólidos que impiden la visión.(4) 
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Figura 1.  Escala de limpieza de colon de Aronchick (ELCA)(4) 
 
Escala de limpieza de colon de Ottawa 
 
La ELCO fue desarrollada y validada con el objetivo de permitir una 
evaluación del colon por segmentos. Es una lista de puntuación de 0 a 14 
puntos, publicada en Gastrointestinal Endoscopy en el año 2004(4). En su 
confección se tienen en cuenta dos aspectos sumatorios: grado de limpieza por 
segmento de colon (colon izquierdo, colon transverso y colon derecho) y 
cantidad de líquido en todo el colon, y al igual que en la escala de Aronchick, 
se puntúa antes de lavar o aspirar (32). 
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Puntuación de 0 a 4 puntos por segmento:(4) 
 Excelente (0 puntos): mucosa claramente visible. Mínimos restos 
líquidos. 
 Buena (1 punto): algunos restos líquidos. No se precisa 
aspirar/lavar. Buena visión de la mucosa. 
 Justa (2 puntos): restos líquidos o semisólidos. No se precisa 
aspirar/lavar. Visión razonable de la mucosa. 
 Mala (3 puntos): restos semisólidos que precisan aspirar/ lavar. 
Escasa visión de la mucosa. 
 Inadecuada (4 puntos): restos sólidos que impiden la visión.(4) 
 
Cantidad de líquido en todo el colon, de 0 a 2 puntos:(4)  
 Escaso (0 puntos). 
 Moderado (1 punto). 
 Mucho (2 puntos). (4) 
 
Rango de puntaje total (obtenido al sumar los puntajes para cada segmento + 
puntaje total de fluido de colon): Mínimo 0 (excelente) a máximo 14 
(inadecuado). Esta escala no vincula la puntuación con estimaciones 
subjetivas del porcentaje de la mucosa que es visible, lo que los investigadores 
sugirieron que podría mejorar la confiabilidad interobservador(32). 
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Figura 2. Escala de limpieza de colon de Ottawa (ELCO). CI: colon 
izquierdo. CT: colon transverso. CD: colon derecho. 
 
Escala de limpieza de colon de Boston  
 
Fue desarrollada en el 2009 por la sección de gastroenterología del Boston 
Medical Center (BMC) para ofrecer un instrumento necesario y estandarizado 
para calificar la calidad de la preparación del intestino durante una 
colonoscopia, posteriormente se publicó en  el 2010 en la revista 
Gastrointestinal Endoscopy (5), y se ha convertido  en una herramienta 
estándar de uso internacional (4). 
 
Esta escala se diseñó para abordar problemas específicos que afectan la 
calidad de la preparación intestinal y la puntuación: 1) La escala estipula que 
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la puntuación se realizará al momento de retirar el endoscopio y después de 
que se haya completado todo el enjuague y succión del fluido; 2) la 
puntuación se aplica por segmentos de colon, como en el ELCO, según el 
potencial de variación en la preparación intestinal entre segmentos; y 3) los 
términos subjetivos y cualitativos, como excelente, bueno, justo o pobre, se 
reemplazan por puntajes numerados que se correlacionan con condiciones 
colónicas más claramente descritas, incluidas características como tinción, 
líquido y fragmentos de heces (32). 
 
La evaluación separa al colon en tres segmentos (izquierdo, transverso, 
derecho), los cuales son calificados con base en  su limpieza(4): 
 0 puntos: segmento de colon no preparado, con mucosa no 
visualizada por presencia de heces sólidas. 
 1 punto: áreas del segmento del colon no vistas por presencia de 
contenido fecal líquido y semisólido. 
 2 puntos: escaso contenido fecal líquido que permite una buena 
visualización de la mucosa. 
 3 puntos: excelente visualización de la mucosa, sin presencia de 
restos líquidos (4). 
 
Cada uno de los puntajes de los tres segmentos se suma para obtener un 
puntaje total de 0–9, donde 0 no está preparado y 9 está completamente 
limpio. Si un endoscopista aborta un procedimiento debido a una 
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preparación inadecuada, a cualquier segmento proximal no visualizado se 
le asigna una puntuación de 0(5). 
 
 
Figura 3. Escala de limpieza de colon de Boston (ELCB). CI: colon 
izquierdo. CT: colon transverso. CD: colon derecho. 
 
Un puntaje ≥6 se asocia con una tasa del 2% de recomendar intervalos de 
seguimiento más cortos(16), sin embargo utilizando esta escala es 
recomendable que la valoración de cada segmento sea ≥2(33). Por lo tanto un 
puntaje total  ≥ 6, así como todos los segmentos con puntaje ≥ 2 deben ser 
requeridos como un estándar adecuado para el seguimiento cada 10 años(32). 
 
No hay diferencias significativas entre la preparación intestinal intermedia y 
de alta calidad (independientemente de la escala utilizada) en términos de las 
tasas de detección de adenomas o adenomas avanzados(34). Por lo tanto, la 
preparación intestinal adecuada puede definirse como: ELCB ≥ 6, ELCO ≤ 7, 
o ELCA excelente, buena o regular(35). 
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Pese a la importancia, de una adecuada preparación intestinal, ya que esta 
influye directamente en el tiempo de retirada del endoscopio, la tasa de 
intubación cecal y la tasa de detección de adenomas;(11) el porcentaje 
publicado de colonoscopias con limpieza colónica deficiente en unidades de 
endoscopia alcanza hasta el 30% (6). 
  
Se debe considerar que además de disminuir la calidad de la endoscopia, una 
preparación insuficiente, incrementa el riesgo de aparición de complicaciones 
e induce a una nueva solicitud de endoscopia en un tiempo más breve del 
recomendado en la guías de práctica clínica(1). 
 
Todas las escalas de calidad de preparación intestinal actualmente disponibles 
son imperfectas, tienen limitaciones y dependen de descripciones subjetivas 
de los contenidos luminales expresados como categorías ("excelente", 
"bueno", etc.) o números, dependiendo de la escala utilizada. Aún no se ha 
establecido una escala estándar, totalmente validada y universalmente 
aceptada para su uso en la práctica clínica y los ensayos(32).  
 
Preparación intestinal previa a la colonoscopia  
 
Una adecuada preparación del colon es fundamental antes de realizar una 
colonoscopia, ya que nos permite realizar una correcta exploración de toda la 
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mucosa. El método ideal de limpieza del colon debe ser rápido, seguro y 
conseguir una limpieza apropiada con las mínimas molestias para el 
paciente(4). 
 
En general se recomienda que los profesionales de la salud proporcionen 
instrucciones educativas al paciente, tanto orales como escritas, para todos los 
componentes de la preparación de la colonoscopia y enfatizar la importancia 
del cumplimiento, ya que se ha visto que un programa de educación para el 
paciente administrado por profesionales de la salud aumenta el cumplimiento 
del paciente, mejora la calidad y disminuye la repetición de exámenes y 
costos(16). 
 
El uso de instrucciones verbales y escritas, en comparación con las 
instrucciones escritas solamente, es un predictor independiente de una calidad 
adecuada de preparación intestinal. Las herramientas educativas como folletos 
informativos, animaciones y ayudas visuales deben estandarizarse y validarse, 
y deben ser efectivas en una variedad de niveles educativos(36). Un 
metaanálisis (8 ECA, 3795 pacientes) encontró que, en comparación con los 
pacientes que recibieron instrucciones regulares antes de la colonoscopia, 
aquellos que recibieron instrucciones mejoradas tuvieron una mejor limpieza 
intestinal (OR 2.35, IC 95% 1.65 - 3.35; P <0.001), una mayor tasa de 
intubación cecal (OR 2.77, IC 95% 1.73 - 4.42; P <0.001) y mayor disposición 
a repetir la preparación (OR 1.91, IC 95% 1.20 - 3.04; P = 0.006), pero una 
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tasa de detección de pólipos similar. Las instrucciones mejoradas consistían 
en ayudas visuales, una aplicación de redes sociales, servicio telefónico o de 
mensajes cortos (SMS) y aplicaciones para teléfonos inteligentes(37). 
 
DIETA 
La dieta de líquidos claros (DLC) es un régimen modificado establecido de la 
dieta normal, que no incluye sólidos, leche ni jugos de frutas que contengan 
pulpa (Tabla 3). Tradicionalmente, la DLC se adopta ampliamente para 
realizar la preparación intestinal el día anterior a la colonoscopia. Sin 
embargo, esta dieta es demasiado restrictiva, contiene calorías insuficientes y 
alto riesgo de causar varios eventos adversos, lo que perjudica 
significativamente el cumplimiento por parte del paciente (38). 
 
Para abordar estos problemas que existían en el régimen de DLC, los 
investigadores y los profesionales clínicos exploraron algunos regímenes 
novedosos de preparación intestinal, de los cuales el régimen de dieta baja en 
residuos (DBR) es el que ha generado mayor interés, la DBR también es un 
régimen modificado de dieta normal, que contiene diariamente <10 a 15 g de 
fibra (38). Los ejemplos de alimentos permitidos en una DBR incluyen 
algunas frutas frescas peladas y vegetales cocidos (por ejemplo, manzanas, 
zanahorias), queso, carne, pescado y pan blanco, mientras que el pan integral, 
cereales, arroz integral no se permitieron junto con algunas frutas y verduras 
(p. ej., naranja, champiñones) (Tabla 3)(37). 
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Tabla 3. Ejemplo de dieta con líquidos claros y baja en residuos. Se debe 
evitar: pan integral, frutas al natural y vegetales crudos, nueces, semillas, 
carne con piel(1). 
Dieta líquidos claros  Dieta baja en residuos  
Agua simple 
Café (sin crema) 
Té 
Jugos de fruta sin pulpa  (colado) 
Consomé 
Gelatina (no roja ni morada) 
Refrescos sin colorante 
Pan 
Pan blanco, pan tostado,  bisquets,  “hot cakes”. 
Galletas saladas 
Trigo renado cocido 
Cereales fríos renados hechos de arroz, maíz o 
avena 
Arroz blanco 
Pasta renada 
Frutas y vegetales 
En conserva y Enlatados 
Sin semilla y sin cáscara 
Líquidos 
Agua simple, Café, té, bebidas gaseosas y bebidas 
de frutas (sin pulpa). 
Caldos, sopas de crema coladas hechas con los 
ingredientes permitidos 
Lácteos y derivados 
Leche, queso suave, queso cottage 
Yogurt natural 
Carnes 
Molida o bien cocinada, jamón, cerdo, pescado, 
mariscos, pollo (sin piel) y vísceras. 
Huevos 
Misceláneos 
Sal, salsa de soya, azúcar, miel, jalea, almíbar. 
 
Se han realizado diferentes metaanálisis para valorar ambos tipos de dieta, 
dentro de los cuales se describen un primer metaanálisis (9 ECA, 1686 
participantes), el cual encontró que, en comparación con una dieta líquidos 
claros, una dieta baja en residuos se asoció con una mayor disposición a 
repetir la preparación intestinal (odds ratio [OR] 1.86, intervalo de confianza 
[IC] del 95% 1.34 - 2.59; P <0.01) y mejor tolerabilidad (OR 1.92, IC 95% 
1.36 - 2.70; P <0.01). No se encontraron diferencias entre los grupos en 
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términos de preparación intestinal adecuada (OR 1.21, IC 95% 0.64 - 2.28; P 
= 0.58) o efectos adversos (OR 0.88, IC 95% 0.58 - 1.35; P = 0.57) (39). 
 
Otro metanálisis más reciente (12 ECA, 3674 participantes) agrupó a los 
pacientes que tomaban una dieta baja en residuos (8 ECA) o una dieta regular 
(4 ECA) y los comparó con los pacientes que tomaban una dieta líquidos 
claros. La dieta baja en residuos se proporcionó hasta el desayuno (n = 1), el 
almuerzo (n = 3) o la cena (n = 4), según el protocolo del estudio. En 
comparación con una dieta líquidos claros, la dieta baja en residuos/regular se 
asoció con una mayor disposición a repetir el procedimiento (riesgo relativo 
[RR] 1.08, IC 95% 1.01 - 1.16), mejor tolerabilidad (RR 1.04, IC 95% 1.01 - 
1.08) y un consumo más frecuente de una cantidad específica del laxante 
intestinal (RR 1.04, IC 95% 1.01 - 1.08). No se encontraron diferencias entre 
los grupos en términos de preparación intestinal adecuada para todo el 
metanálisis (RR 1.00, IC 95% 0.97 - 1.04), tampoco hubo diferencias entre los 
grupos en términos de tasa de detección de adenoma (3 ECA, 1228 
participantes) o eventos adversos, excepto por más hambre en el grupo de 
dieta de líquidos claros (RR 1,93; IC del 95%: 1,13 a 3,3) (40). 
 
Un tercer metaanálisis (7 ECA, 1590 participantes), al comparar con una dieta 
líquidos claros, una dieta baja en residuos se asoció con una mayor 
disposición a repetir el procedimiento (RR 1.17, IC 95% 1.09 - 1.26) y una 
mejor tolerancia (RR 1.06, IC 95% 1.02 - 1.11). No se encontraron diferencias 
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entre los grupos en términos de preparación intestinal adecuada (RR 1.01, IC 
95% 0.91 - 1.13), eventos adversos y cumplimiento de la dieta (RR 0.97, IC 
95% 0.87 - 1.08) (38).  
 
Sin embargo, un reciente estudio (ensayo clínico aleatorizado) al comparar 
DLC contra una dieta normocalórica baja en fibra (equivalente a DBR), en 
276 pacientes que se realizaron colonoscopia de tamizaje de CCR, preparados 
con 4L de polientlenglicol en dosis dividida, y se logró una preparación 
intestinal adecuada en 89.1% vs 95.7% en los grupos de dieta de líquidos 
claros y dieta baja en fibra, mostrando superioridad (p = 0.04), además los 
participantes de la dieta baja en fibra informaron menos percepción de ingesta 
de líquidos (p = 0.04) y menos hambre (p = 0.006), sin diferencias en 
distensión o náuseas(41).  Estos datos se ven respaldados por otro estudio, 
también un ensayo clínico aleatorizado, que evidencia que la calidad de la 
preparación intestinal fue significativamente mejor en el grupo DBR (P 
<0.05), con TDA y tolerancia del paciente similares en los dos grupos(42). 
 
Basado en estos estudios, la recomendación general es mantener una dieta 
baja en residuos sobre una dieta con líquidos claros, ya que es mejor tolerada 
por los pacientes y no afecta la calidad de la colonoscopia (37). 
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LAXANTES  
La selección de un régimen de limpieza intestinal debe tener en cuenta el 
historial médico del paciente, los medicamentos y  disponibilidad de estos, y 
la idoneidad de la preparación intestinal reportada en colonoscopias 
anteriores(16). Se dispone de diferentes preparaciones, las cuales se discutirán 
a continuación.  
 
Polietilenglicol  
 
El polietilenglicol (PEG) es una molécula inerte con alto peso molecular 
(3350 daltons), que se disuelve completamente en cualquier solución. La 
fórmula original desarrollada a mediados de los ochentas incluía PEG, 
electrolitos y sulfato de sodio, para lograr un balance osmótico. Esto permite 
que la preparación, pase a lo largo del tracto gastrointestinal sin ocasionar 
absorción o secreción neta de líquidos o electrolitos. En general es bastante 
segura, y debido a que no existe fermentación, el PEG no produce gases 
combustibles. Existen múltiples presentaciones comerciales que varían en la 
composición(1). 
 
El PEG de alto volumen 
 
Es PEG libre de sulfato, que requiere la ingesta de 4 litros. Las soluciones de 
alto volumen equilibradas osmóticamente que contienen PEG y electrolitos 
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están destinadas a perjudicar la absorción intestinal de agua y sodio, esto se 
logra manteniendo la isosmosis del contenido de la luz intestinal. Los estudios 
no han demostrado alteraciones significativas en los parámetros vitales o 
bioquímicos (por ejemplo, sodio, potasio, cloruro, bicarbonatos) vinculados a 
estas formulaciones. Esto explica la alta seguridad y las pocas 
contraindicaciones asociadas con estos productos, que también se consideran 
seguros en caso de insuficiencia renal, desequilibrio electrolítico preexistente 
o en aquellos que no pueden tolerar las cargas de sodio, como pacientes con 
cirrosis (37). Desafortunadamente, la preparación con PEG de gran volumen 
al requerir la ingesta de 4 litros, se ha asociado a pobre tolerabilidad y mal 
apego, por parte del paciente. Los efectos adversos más comunes son náusea, 
vómito, sensación de plenitud y distensión abdominal (1). Por lo que se 
crearon esquemas de PEG de bajo volumen (2 litros), asociados a diferentes 
adyuvantes(37).  
 
PEG más ácido ascórbico 
 
Los 2 litros de PEG están asociados a 10.6g de ácido ascórbido (MoviPrep®). 
El ácido ascórbico es absorbido, solo en un 10% por el intestino proximal, y el 
resto genera un gradiente osmótico potenciando el efecto del PEG. Además, 
mejora el sabor e inhibe la reproducción bacteriana y, por ende, la producción 
de gas. Si bien la mezcla final del preparado es de 2 litros, el paciente requiere 
ingerir un litro adicional de agua simple. La ingesta en una sola toma se asocia 
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a malestar y retortijones, por lo que se recomienda dar la mitad el día previo al 
examen y el restante, el día del estudio. En 2 estudios, que comparan este 
esquema con el tradicional de 4L de PEG. Ambos han demostrado eficacia 
similar y mejor tolerabilidad de PEG más ácido ascórbico(43). 
 
Un metaanálisis, que incluye 11 ECA que comparan 2 L de PEG más ácido 
ascórbico versus preparaciones de 4L de PEG para colonoscopias electivas, ha 
mostrado una eficacia no inferior para la limpieza intestinal (OR 1.08, IC 95% 
0.98 - 1.28) pero significativamente mejor cumplimiento para 2 L de PEG más 
ácido ascórbico (OR 2.23, IC 95% 1.67 - 2.98), con reducción de las náuseas 
y vómitos(44). Los informes iniciales cuestionaron la capacidad del producto 
para proporcionar una limpieza satisfactoria en el colon derecho, pero los 
ECA más recientes han informado una eficacia similar de la limpieza de colon 
también en este segmento clínicamente importante(37). 
 
Un reciente estudio comparó el uso de 1L de PEG vs 2L de PEG mas ácido 
ascórbico, ambos en dosis dividida y se vio superioridad con 1L de PEG  en 
cuanto a una adecuada limpieza general del colon, y mejor calidad en la 
preparación de colon derecho  (97.3% vs. 92.2%; P =0.014 y 32.3% vs. 
15.9%, P <0.001), mientras que la adherencia, la tolerabilidad y la seguridad 
fueron comparables entre los tratamientos(45). 
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El PEG mas ácido ascórbico no se recomienda  en pacientes con insuficiencia 
renal severa (aclaramiento de creatinina <30 ml / min); insuficiencia cardiaca 
congestiva (NYHA III o IV); fenilcetonuria; o deficiencia de glucosa-6-
fosfato deshidrogenasa(37). 
 
PEG más citrato  
 
Se ha puesto a disposición una nueva formulación de 2 L de PEG más citrato 
y simeticona. Cuando se comparó esta solución (en ECA) con 4 L de PEG, no 
hubo diferencias en la limpieza intestinal adecuada (73,6% frente a 72,3%, 
diferencia de IC del 95%: -7,5 a 10,1), seguridad y cumplimiento, pero la 
tolerabilidad gastrointestinal fue mejor para la solución de bajo volumen 
(25.4% vs. 37.0%, P <0.01) y la aceptabilidad fue mayor (93.9% vs. 82.2%, P 
<0.001)(46). Además, en comparación con 2L de PEG más ácido ascórbico, 
limpieza intestinal (78,3% frente a 74,3%, P = 0,37), seguridad (incluida la 
medición de electrolitos), aceptabilidad (81,4% frente a 80,8%, P = 0,74), 
cumplimiento y la voluntad de repetir la misma preparación fue equivalente. 
En ambos estudios, las tasas de preparación adecuada del colon fueron más 
altas para todos los productos cuando se administraron de acuerdo con la 
modalidad de dosis dividida. Las tasas de detección de adenoma y pólipo no 
fueron evaluadas(37). 
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Sus limitaciones de uso son similares al del PEG mas acido ascórbico, 
insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 ml / min), 
insuficiencia cardiaca congestiva (NYHA III o IV), angina inestable; o infarto 
agudo de miocardio(37). 
 
PEG más bisacodilo 
 
El bisacodilo es un derivado de difenilmetano, con pobre absorción en 
intestino delgado. Es hidrolizado por esterasas endógenas, liberando su 
metabolito activo que estimula la motilidad colónica. Se recomienda ingerir el 
bisacodilo, seis horas antes de los 2 litros de PEG, el día previo a la 
colonoscopia. Se ha estudiado la dosis ideal del bisacodilo, estableciendo 
mayor tolerabilidad y menores molestias gastrointestinales (náusea, dolor), 
con dosis de 10 mg-20 mg(1). Un metaanálisis de 6 ECA encontró que, en 
comparación con 4 L PEG, 2 L PEG más bisacodilo (10-20 mg) 
proporcionaron una limpieza intestinal similar sin diferencias en el dolor 
abdominal, pero se asociaron con menos náuseas, vómitos e hinchazón(47).  
 
En general no hay ninguna diferencia en la comparación directa de la dosis 
dividida de 2 L de PEG más ácido ascórbico con la dosis dividida de 2 L de 
PEG más bisacodilo.  Sin embargo, se debe tener presente que se han 
reportado informes ocasionales de colitis isquémica con dosis altas de 
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bisacodilo. Y que PEG más bisacodilo no está recomendado en pacientes con 
insuficiencia cardíaca congestiva (NYHA clase III o IV)(37). 
 
Citrato de magnesio con picosulfato de sodio (CMPS)  
 
El citrato de magnesio es un laxante osmótico. No ha demostrado ser efectivo 
como agente único en la preparación de colonoscopia, sin embargo, se ha 
utilizado en asociación con un derivado del bisacodilo, el picosulfato de sodio. 
Este último es hidrolizado por las bacterias del colon, generando su metabolito 
activo ejerciendo efecto laxante estimulante(1). La combinación de ambos 
laxantes se ha comparado con PEG y fosfato de sodio, con resultados 
discordantes, en un estudio CMPS proporcionó una limpieza de colon 
satisfactoria en una proporción similar de pacientes en comparación con PEG, 
con eventos adversos menos frecuentes (principalmente náuseas)(37), sin 
embargo el PEG se asocia con una mejor calidad en la limpieza de colon 
derecho (48).  En un metaanalisis el CMPS  fue superior al PEG en términos 
de limpieza colónica (RR 1.06; 95% intervalo de confianza 1.02 a 1.11)(49). 
 
Por otro lado, el fosfato de sodio se ha descrito que en unos estudios que 
produjo una mejor limpieza de colon que CMPS, mientras que en otros es 
similar (37,49). 
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 La dosis utilizada de CMPS es 150 mL, la mañana previa al estudio, y 150 
mL seis horas después de la primera dosis(1). En lo que se refiere a seguridad, 
uno de los principales inconvenientes de esta opción para preparación 
colónica es debida a su mecanismo de acción osmótico, que favorece 
deshidratación y alteraciones electrolíticas, particularmente en pacientes 
ancianos o con falla renal, ademas debido a la hiperosmolaridad y al 
contenido de magnesio, las soluciones que contienen CMPS están 
contraindicadas en pacientes con cardiopatía congestiva, hipermagnesemia, 
rabdomiolisis, ulceras  gastrointestinales y deterioro grave de la función renal, 
lo que puede conducir a la acumulación de magnesio(37). 
 
Un estudio comparó el uso de CMPS en una sola dosis vs dosis dividida y 
documentó que una proporción significativamente mayor de pacientes en el 
régimen de dosis dividida tuvo una preparación intestinal adecuada (30.8% vs 
79.9%; p <0.0001), ambos regímenes fueron igualmente seguros y bien 
tolerados, sin eventos adversos graves o interrupciones debidas al tratamiento 
debido a eventos adversos(50).  
 
Fosfato de sodio  
 
El fosfato de sodio (FS) surgió como una alternativa de preparación con bajo 
volumen. Es una molécula osmóticamente activa, que genera movimiento de 
agua y electrolitos del plasma a la luz intestinal, favoreciendo así la limpieza 
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digestiva. Existen dos presentaciones: solución y tabletas. La forma líquida se 
desarrolló en los noventas (Fleet®, Fosfosoda®), contiene 45mL con 29.7g de 
FS. El régimen de preparación clásico, consiste en la ingesta de 45mL del 
preparado de FS la tarde previa, y 45mL el día del estudio 4-6 horas antes de 
la colonosocopia. Se recomienda de manera adicional complementar cada 
ingesta de la solución de FS, con un mínimo de 500mL de agua simple por 
toma(3).  
 
En la presentación en tabletas, cada una contiene 1.5g de FS. El régimen de 
preparación consiste en la ingesta de 40 o 32 tabletas (OsmoPrep®), en dosis 
dividida la tarde previa y el día del estudio. Se recomienda la ingesta de agua 
simple, en una cantidad aproximada de 2 litros para prevenir deshidratación. 
Ambas presentaciones con FS han demostrado ser igual de efectivas que 
PEG(1). 
 
Dado su característica hiperosmótica, una de las limitantes para el uso del FS 
es que puede causar alteraciones electrolíticas, como hiperfosfatemia, 
hipocalcemia e hipokalemia significativa hasta en el 20% a 40% de sujetos 
sanos, así como  nefropatía aguda asociada a fosfatos (1 por cada 1000 
dosis)(37). Por este motivo no se recomienda su uso en  niños, ancianos, 
pacientes bajo tratamiento con diurético, inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina o antagonistas de los receptores de la 
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angiotensina II, así como en aquellos con enfermedad renal, cardiaca, o 
hepática(3). 
 
Por otra parte, se han descrito lesiones aftoides en el colon tras su 
administración, por lo que su utilidad está disminuida en los pacientes con 
enfermedad inflamatoria intestinal(1).  Dada la gran cantidad de efectos 
adversos con este medicamento, no se recomienda su uso de rutina en la 
preparación intestinal para colonoscopia (37). 
 
DROGAS ADYUVANTES 
 
Se han investigado numerosos agentes adyuvantes, destinados a mejorar la 
purga y/o visualización de la mucosa, para la limpieza de la mucosa previa a 
la colonoscopia. Estos han incluido soluciones electrolíticas saborizadas, 
procinéticos, espasmolíticos, aceite de oliva y probióticos.(2) Ninguno ha 
demostrado consistentemente una mayor eficacia, seguridad o tolerabilidad de 
la preparación intestinal(16). Actualmente, no se recomienda el uso rutinario 
de agentes adyuvantes para la limpieza del colon antes de la colonoscopia 
(16,37). 
 
La simeticona es el agente adyuvante mejor estudiado para la limpieza 
intestinal. En un metanálisis de 7 ensayos clínicos  aleatorizados que 
compararon el purgante de colonoscopia intestinal con o sin la adición de 
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simeticona, la eficacia general de la preparación del colon fue comparable 
(OR, 2,06; IC 95%, 0,56–7,53; P 0.27), a pesar de una notable reducción en la 
presencia de burbujas intraluminales (OR, 39.3; IC 95%, 11.4–135.9; P  0.01) 
en el grupo que recibió simeticona. La dosis de simeticona varió entre los 
estudios, con un rango de 120 a 240 mg, o 45 ml de una solución al 30%.(16) 
Por lo que se recomienda su uso de ser necesario(16,37). 
 
Varias sociedades profesionales, así como los fabricantes de endoscopios, han 
advertido contra el uso de simeticona a través del canal auxiliar de agua 
durante la endoscopia. Si se usa durante la endoscopia, se debe inyectar 
simeticona a través del canal de biopsia, a la concentración efectiva más baja. 
Los residuos de simeticona podrían contribuir a la formación de biopelículas y 
el canal de biopsia se cepilla durante el reprocesamiento, mientras que el canal 
auxiliar de agua no(37). 
 
Con respecto al uso de enemas, estos eran parte de la preparación habitual en 
los pacientes, cuando aún no se desarrollaban soluciones actuales (PEG, FS). 
Su uso hoy en día, no está científicamente fundamentado(1). La evidencia 
existente demuestra, que los enemas no mejoran la calidad de la limpieza 
colónica. Tanto la calidad de la preparación, la visualización mucosa y el 
volumen de líquido retenido en el colon, no difiere al agregar enemas, y por el 
contrario puede haber efectos negativos asociados a su uso, como son trauma 
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anorectal, inflamación e incluso mayor rechazo a realizarse una colonoscopia 
subsecuente(1,37). 
 
TIEMPO DE RÉGIMEN DE LIMPIEZA DE COLON 
 
El momento en que se prepara el intestino antes de la colonoscopia tiene un 
gran impacto en la calidad de la misma, por lo que se recomienda un intervalo 
más corto desde la finalización de la preparación intestinal hasta la 
colonoscopia(51). Cuando los agentes de preparación se administran por 
completo el día anterior a la colonoscopia, el quimo del intestino delgado 
ingresa al colon y se acumula, produciendo una película que recubre el colon 
proximal y dificulta la detección de lesiones planas(16).  
 
Se ha reportado que el momento ideal para la colonoscopia después de la 
finalización de la preparación intestinal es de 3-4 horas y debe ser inferior a 8 
horas después de la finalización de la preparación intestinal(51). Incluso se ha 
visto que  la posibilidad de una preparación buena o excelente del colon 
derecho disminuyó hasta en un 10% por cada hora adicional entre el final de 
la ingesta de la preparación y el comienzo de la colonoscopia(16). 
 
La preparación intestinal se puede realizar ya sea de forma dividida o en una 
solo toma el día previo al procedimiento. La preparación intestinal en dosis 
divididas se refiere a tomar una porción de la preparación intestinal la noche 
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anterior a la colonoscopia (generalmente 50%) y la otra parte el día del 
procedimiento (generalmente el otro 50%). Esto se puede hacer con casi todas 
las preparaciones intestinales(51).  
 
Un metaanálisis (47 ECA, 13 478 pacientes) encontró que los regímenes de 
dosis divididas, independientemente del tipo y la dosis del agente de limpieza, 
proporcionaron una limpieza de colon excelente/buena con mayor frecuencia 
que la preparación intestinal del día anterior (OR 2.51, IC 95% 1.86) - 3.39), 
sin diferencia en la detección de neoplasias. Este resultado se confirmó en 
subanálisis restringido a PEG (OR 2.60, IC 95% 1.46 - 4.63), fosfato de sodio 
(OR 9.34, IC 95% 2.12 - 41.11) y picosulfato (OR 3.54, IC 95% 1.95 - 6.45). 
Además, la dosis dividida se asoció con una mayor proporción de pacientes 
dispuestos a repetir la preparación (OR 1.90, IC 95% 1.05 - 3.46)(52). 
 
Diferentes estudios observacionales y metaanálisis, confirmaron que la 
dosificación dividida condujo a tasas más altas de detección de pólipos y/o 
adenomas en comparación con los regímenes de dosis única, por lo que en 
general para colonoscopias electivas se recomienda la preparación intestinal 
con dosis dividida (16,37).  Además de una mayor tasa de detección de 
polipos, estudios han demostrado en el análisis por pólipos, que los números 
totales de adenomas y adenomas avanzados por sujeto fueron 
significativamente más altos en el régimen de dosis dividida vs una sola dosis 
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(1.15 vs 0.8, p <0.001; 0.36 vs 0.22, p <0.001), mejorando así la efectividad 
de la colonoscopia(53). 
 
La limpieza intestinal en el mismo día es una alternativa efectiva a la dosis 
dividida para pacientes con una colonoscopia vespertina. En un gran estudio 
prospectivo, simple ciego, la preparación en el mismo día proporcionó una 
mejor limpieza de la mucosa, menos trastornos del sueño, mejor tolerancia, 
menos impacto en actividades de la vida diaria y mayores puntuaciones de 
preferencia del paciente en comparación con la dosis dividida (16,37). 
 
Con respecto a la sedación y riesgo de broncoaspiración durante la 
colonoscopia, nuevos estudios han demostrado que la preparación intestinal en 
dosis divididas iniciando 5h antes del procedimiento y con el último trago de 
preparación intestinal 2-3 h antes de la colonoscopia produce volúmenes 
residuales gástricos similares a los de la dosis completa la noche anterior a las 
preparaciones(51). Por lo tanto, es razonable y seguro recomendar 2 horas 
como el intervalo mínimo entre la ingesta de la última dosis de preparación y 
la colonoscopia, de acuerdo con la recomendación de la Sociedad Americana 
de Anestesiólogos para líquidos claros (por ejemplo, agua, jugo de fruta sin 
pulpa, bebidas gaseosas, té claro y café negro) antes de los procedimientos 
electivos que requieren sedación/analgesia o anestesia(37). 
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PREPARACIÓN INTESTINAL EN POBLACIONES ESPECIALES 
 
La elección y la eficacia de la preparación intestinal pueden estar fuertemente 
influenciadas por factores y comorbilidades del paciente. Muchas poblaciones 
especiales pueden requerir ajustes en el tiempo y el tipo de preparación 
intestinal(51). 
 
Constipación crónica 
 
En general las guías internacionales no recomiendan una preparación 
intestinal específica en pacientes con constipación(37). Un estudio 
prospectivo aleatorizado realizado en China,  para pacientes con heces Bristol 
1 y 2, se hizo una distribución al azar de 700 pacientes, y se comparó el uso de 
PEG versus PEG más 10mg de bisacodilo. El resultado fue que los pacientes 
con  10 mg de bisacodilo más 2 L de PEG pueden mejorar significativamente 
la calidad de la preparación intestinal (88.7% vs. 61.2%, p<0.001) y la TDP  
(43.2% vs. 25.7%, p<0.001)(54). 
 
 Sin embargo, en otro estudio observacional doble ciego, en el que se 
incluyeron 400 pacientes con constipación crónica, y se distribuyeron al azar 
en 2 grupos, un grupo recibió 2L PEG con citrato y simeticona asociado a 2 
días de bisacodilo y el otro grupo 4L PEG, y se obtuvieron los siguientes 
resultados, no hubo diferencias significativas en la limpieza exitosa: 80.2% 
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del grupo con 2L PEG con citrato y simeticona + bisacodilo vs. 81.4% en el 
grupo de 4L PEG.  Las diferencias fueron estadísticamente significativas a 
favor de los pacientes que recibieron  2L PEG con citrato y simeticona + 
bisacodilo en cuanto a que no mostraron espuma o burbujas mínimas en todos 
los segmentos del colon (80% vs. 63%; p <0.001), y la  facilidad de 
administración fue significativamente más aceptable (p <0.001), además de la 
disposición para repetir (p<0.001) y mostró un mejor cumplimiento (p = 
0.002)(55). 
 
A pesar de que la constipación crónica ha sido identificada como uno de los 
factores de riesgo para una preparación intestinal inadecuada. Desde 2013, 
solo cinco estudios han abordado específicamente regímenes especiales para 
pacientes con estreñimiento. Sin embargo, estos pocos estudios son 
heterogéneos y comparan diferentes preparaciones intestinales, volúmenes, 
tiempos y tratamientos complementarios. No hay metaanálisis ni ECA 
multicéntrico, que permitan dar una recomendación en estos pacientes (37). 
 
Enfermedad inflamatoria intestinal 
 
La limpieza de colon en los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal 
es de importancia crítica tanto para la evaluación de la enfermedad como para 
la detección de displasia. Recientemente, la promoción de la cromoendoscopia 
en las directrices internacionales ha hecho que la preparación intestinal de alta 
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calidad sea aún más crucial(37).  En estos pacientes se recomienda evitar el 
uso de fosfato de sodio por las lesiones que podría inducir en la mucosa las 
cuales podrían simular actividad de la enfermedad o manifestaciones 
tempranas de la enfermedad(51). Por lo que la recomendación general es el 
uso de PEG en cualquiera de sus presentaciones(37). En caso de que se use 
fosfato de sodio se debe recordar que aunque los cambios en  la mucosa 
inducidos por el medicamento pueden imitar los cambios de la enfermedad de 
Crohn, el aspecto histológico es distintivo y permite la diferenciación de la 
enfermedad inflamatoria intestinal idiopática(16). 
 
Edad avanzada 
 
Las preparaciones intestinales no son bien toleradas por muchos adultos 
mayores, y la calidad de la preparación a menudo es inadecuada. Se realizó un 
estudio en mayores de 80 años para comparar las preparaciones de fosfato de 
sodio y PEG, y los resultados indican que son igualmente toleradas y efectivas 
en estos pacientes, pero las preparaciones de FS causan más cambios en los 
niveles de potasio y sodio. Para aquellos pacientes de edad avanzada que son 
vulnerables a complicaciones causadas por alteraciones electrolíticas,  se 
recomienda la preparación con PEG(56).  
 
Sin embargo, en otros estudios la hipocalemia se asoció con el uso de PEG en 
pacientes de edad avanzada. Un gran estudio retrospectivo basado en la 
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población de 50,660 individuos mayores de 65 años que se sometieron a una 
colonoscopia ambulatoria en Ontario informó que los eventos graves, incluida 
la hospitalización no selectiva, la visita al departamento de emergencias o la 
muerte dentro de los 7 días posteriores a la colonoscopia fueron similares 
entre los que recibieron PEG o picosulfato de sodio (28 por 1000 
procedimientos para cada grupo) (16). 
 
Embarazo y lactancia  
 
La colonoscopia es relativamente segura, sin grandes riesgos fetales, y se 
puede realizar durante el segundo trimestre cuando esté fuertemente 
indicado(57). Dado que este procedimiento es infrecuente durante el 
embarazo, la seguridad y la eficacia de las preparaciones intestinales no se han 
estudiado bien en este grupo. Tanto el  PEG como el FS son medicamentos de 
categoría C, a pesar de ello, en un estudio de 225 pacientes embarazadas que 
fueron tratadas por estreñimiento se informó que las dosis bajas de PEG eran 
seguras(16).  
 
En vista de la evidencia insuficiente para determinar a favor o en contra del 
uso de regímenes específicos en mujeres embarazadas/lactantes, en casos que 
realmente ameriten realizarse una colonoscopia, se pueden considerar 
regímenes de PEG, prefiriéndose los enemas de agua para la sigmoidoscopia 
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porque la colonoscopia completa rara vez está indicada durante el 
embarazo(16,37). 
 
Ninguna serie reportada permite evaluar el papel de la preparación intestinal 
durante la lactancia. Si se recomienda estrictamente la preparación intestinal, 
puede ser una opción interrumpir la lactancia durante y después de la 
preparación intestinal(37). 
 
Sangrado digestivo bajo agudo 
 
En pacientes con sangrado digestivo bajo, aunque la sangre actúa como un 
laxante catártico, se ha demostrado que la mucosa cubierta de sangre aumenta 
la cantidad de colonoscopias incompletas y limita significativamente la 
visualización(51), por lo que la preparación del colon facilita la visualización 
endoscópica, el diagnóstico y el tratamiento, y puede reducir el riesgo de 
perforación intestinal. La preparación para la colonoscopia debe incluir 4 a 6 
L de una solución de PEG o equivalente, administrada durante 3 a 4 horas 
hasta que el efluente rectal sea transparente (37). 
 
Además del agente utilizado para la preparación intestinal, la administración 
de un agente procinético/antiemético inmediatamente antes de iniciar la 
preparación del colon puede reducir las náuseas y facilitar el vaciado gástrico. 
La sigmoidoscopia/colonoscopia no preparada en el contexto de sangrado 
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digestivo bajo agudo no se recomienda ya que las tasas de intubación cecal y 
los rendimientos  diagnósticos son bajos, y la mala visualización puede 
aumentar el riesgo de perforación (58). 
 
Otras poblaciones especiales  
 
En pacientes con insuficiencia cardíaca congestiva o enfermedad renal 
crónica, la preparación intestinal utilizada no debe dar lugar a cambios 
masivos de líquidos o absorción de electrolitos. Por estas razones, PEG podría 
ser la preparación intestinal de elección, mientras que FS no debe usarse 
debido a la posibilidad de nefropatía por fosfato. Asimismo, el picosulfato de 
sodio también se evita en pacientes con enfermedad renal crónica (51). 
 
FACTORES ASOCIADOS A UNA PREPARACIÓN INTESTINAL INADECUADA 
 
Se ha descrito que una inadecuada preparación intestinal, la cual ocurre en el 
18-35% de los procedimientos(59), se asocia con una falla en la detección de 
adenomas del 40% para todos los adenomas y del 27% para adenomas 
avanzados, en las colonoscopias realizadas < 3 años posterior al 
procedimiento con preparación intestinal subóptima, y para colonoscopias 
repetidas en 1 año, la tasa de pérdida de adenomas y adenomas avanzados fue 
de 35% y 36% respectivamente (60). 
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Además de una disminución en TDA y aumento de complicaciones, la calidad 
de la preparación tiene repercusiones económicas, ya que se ha estimado que 
una preparación inadecuada incrementa el costo de la colonoscopia en 12-
22%, atribuible al aumento de la duración del procedimiento y a la necesidad 
de repetir la exploración o de acortar el tiempo de vigilancia. También son 
importantes los riesgos médico-legales que se derivan de no detectar 
neoplasias en pacientes mal preparados,  por lo cual es recomendable describir 
el grado de limpieza del colon en el informe endoscópico(8). 
 
Múltiples factores modificables y no modificables afectan la calidad de la 
preparación intestinal. Un meta análisis que valoró aproximadamente 50000 
pacientes, de Estados Unidos, Europa, Asia y Australia, encontró que la edad, 
el sexo masculino, estar hospitalizado, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 
cirrosis, uso de narcóticos, constipación, accidente cerebrovascular, y el uso 
de antidepresivos tricíclicos, son factores asociados con una preparación 
intestinal inadecuada(61,59). Otros factores estudiados, que no afectaron 
significativamente la calidad de la preparación intestinal, incluyeron el índice 
de masa corporal, la vigilancia como indicación para la colonoscopia, el uso 
de bloqueadores de canales de calcio, la cirugía abdominal previa y los 
antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal(59). 
 
Otro meta análisis de aproximadamente 75 000 pacientes, también corrobora 
que  la diabetes mellitus, la hipertensión arterial, el accidente cerebrovascular 
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o la demencia y el uso de opioides se asociaron con una preparación intestinal 
inadecuada; el OR agrupado estimado para la preparación intestinal 
inadecuada fue pequeño para las características sociodemográficas: 1.14 para 
la edad y 1.23 para el sexo masculino y 1.49 para la baja educación;  mientras 
que los antecedentes de cirugía abdominal, la cirrosis o la constipación, no se 
asociaron con una preparación intestinal inadecuada. Con respecto al uso de 
antidepresivos tricíclicos y su asociación con una preparación intestinal 
inadecuada, su efecto fue mayor en estudios en los que la mayoría de 
pacientes eran mujeres, comparado con los estudios en que la mayoría de 
pacientes eran hombres (63). 
 
Con respecto al antecedente de cirugía abdominal previa, un estudio valoró 
únicamente la relación de una cirugía abdominopélvica  previa y una 
adecuada preparación intestinal, el cual incluyó 12881 pacientes, 1557 de 
ellos con antecedentes de cirugías previas (colorectal, de intestino 
delgado/gástrica, apendicetomía, cesárea, cirugía de ovarios/útero, 
riñón/vejiga/próstata o  hígado/pancreatobiliar) encontró que únicamente el 
antecedente de cirugía a nivel gástrico o de intestino delgado se asoció con 
una preparación intestinal inadecuada (OR 1.764, intervalo de confianza 95% 
1.230–2.532, p=0.002)(62). 
 
A nivel de Latinoamérica, en un estudio observacional, retrospectivo y 
descriptivo, analizaron expedientes de 69 pacientes, donde se asoció a una 
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preparación intestinal subóptima la presencia de comorbilidades (diabetes 
mellitus, hipotiroidismo, epilepsia y demencia), cirugía abdominal previa y 
nivel socioeconómico bajo, no se encontró asociación con hospitalización, 
edad o género.(8)  La diabetes se describió también como un factor 
independiente de inadecuada preparación intestinal  en un estudio 
observacional de 245 pacientes (OR  de 2.87, 95% CI 1.242-6.671)(64).  
 
En otro estudio de corte transversal de 277 pacientes únicamente encontró 
asociación con preparación intestinal inadecuada la edad y la toma del laxante 
en una toma, sin diferencias estadísticamente significativas en cuanto a edad, 
sexo, obesidad, enfermedad diverticular de colon, constipación, cirugía 
abdominal previa o tipo de purgante utilizado (65). 
 
El aumento de la edad se ha asociado con una preparación intestinal 
inadecuada(16). La disminución de la tolerancia a la preparación intestinal, la 
motilidad lenta del tracto gastrointestinal y la disminución general de la 
movilidad son mecanismos que pueden contribuir a una preparación intestinal 
deficiente en la población de edad avanzada(59). 
 
En lo que respecta al sexo, los informes en la preparación intestinal son 
inconsistentes. Algunos investigadores observaron que el sexo femenino está 
asociado con una preparación intestinal deficiente, mientras que otros han 
asociado el sexo masculino con una preparación intestinal inadecuada. 
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Aunque el mecanismo sigue sin estar claro, un estudio demostró que los 
pacientes varones cumplen menos las instrucciones de preparación 
intestinal(66). 
 
En el caso de pacientes hospitalizados, se postula que los pacientes ingresados 
están más enfermos que los pacientes ambulatorios y, por lo tanto, podrían 
tener dificultades para completar el gran volumen de preparación intestinal. 
La inmovilidad prolongada y el uso de narcóticos en el entorno hospitalario 
también pueden disminuir la motilidad gastrointestinal y eventualmente 
conducir a una preparación intestinal inadecuada(59). Además, un estudio que 
valoró la preparación intestinal únicamente en pacientes hospitalizados 
identificó el tiempo del procedimiento como un predictor significativo del 
éxito de la preparación intestinal, de modo que los procedimientos realizados 
por la tarde tuvieron menores posibilidades de éxito (OR = 0,32; IC del 95% = 
0,14-0,74, p = 0,007) y el uso de aspirina también fue un predictor positivo 
para el éxito de la preparación intestinal (OR = 3.1, IC 95% = 1.03-9.24, p = 
0.044).(67) Por ello se recomienda que se brinden instrucciones verbales o 
escritas específicas a los pacientes y al personal de la clínica que atiende a 
pacientes hospitalizados, para mejorar la calidad de la preparación 
intestinal(37). 
 
La diabetes mellitus es una comorbilidad que se reconoce como un factor de 
riesgo independiente para una preparación intestinal deficiente, 
53 
 
independientemente del control glucémico, el uso de insulina o la neuropatía 
periférica. La diabetes afecta el tracto gastrointestinal al disminuir la 
motilidad intestinal por mecanismos desconocidos, sin embargo, la neuropatía 
autonómica y la hiperglucemia se han hipotetizado para desempeñar un 
papel(65). Además, se ha demostrado que los pacientes diabéticos han 
retrasado el vaciamiento gástrico y tienen más probabilidades de usar 
medicamentos narcóticos(68). 
 
Los pacientes con hipertensión son más propensos a tener otras 
comorbilidades, incluida la diabetes mellitus, y a tomar medicamentos que 
podrían afectar la movilidad gastrointestinal, como los bloqueadores de 
canales de calcio, que proporcionan una explicación teórica para la 
preparación intestinal deficiente(59). 
 
El estreñimiento es una manifestación de la dismotilidad gastrointestinal que 
puede estar relacionada con múltiples factores, incluido el uso de 
medicamentos (opioides, anticolinérgicos), comorbilidades (diabetes mellitus, 
accidente cerebrovascular), inmovilidad y dieta deficiente en fibra(59). El 
accidente cerebrovascular se encuentra entre las tres principales causas de 
mortalidad y discapacidad en todo el mundo. Se ha demostrado que la 
alteración neuronal, en forma de inervación nerviosa autónoma alterada del 
tracto gastrointestinal, contribuye al estreñimiento en pacientes con accidente 
cerebrovascular. Además, estos pacientes tienen movilidad disminuida, lo que 
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puede exacerbar el estreñimiento, lo que eventualmente conduce a una 
preparación intestinal deficiente. La deshidratación crónica (debido a la falta 
de sed y dificultad para tragar) y una dieta deficiente en fibra también 
contribuyen al estreñimiento en pacientes afectados por accidente 
cerebrovascular(69). 
 
En pacientes con uso crónico de narcóticos se debe recordar que los opioides 
se dirigen principalmente al receptor μ-opioide, que se encuentra en gran parte 
en el estómago y el colon proximal, los dos sitios que pueden ser críticos para 
la tolerancia del paciente a los agentes de limpieza intestinal ingeridos y, por 
lo tanto, para la eliminación del colon. El uso de opioides produce una 
disminución de la motilidad gastrointestinal que afecta la preparación 
intestinal al aumentar los tiempos de tránsito del colon y absorción de fluidos 
del colon. Además, se asocia con el desarrollo de reflujo gastroesofágico, 
náuseas y vómitos; que podría llevar a una menor tolerancia de la preparación 
intestinal.  Los estudios han demostrado que la terapia con narcóticos puede 
afectar la capacidad de los pacientes para realizar tareas complejas debido a 
efectos secundarios como somnolencia y disfunción cognitiva, lo que puede 
afectar la capacidad de seguir las instrucciones de preparación intestinal(70). 
 
El impacto negativo del uso de antidepresivos tricíclicos en la preparación 
intestinal puede explicarse por los efectos anticolinérgicos de la medicación 
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que conducen a una disminución de la motilidad gastrointestinal y el 
estreñimiento(59). 
 
Pequeños estudios han planteado la cirugía abdominal como un factor de 
riesgo para una preparación intestinal deficiente, con la hipótesis de que es 
secundaria a la motilidad intestinal alterada después de la cirugía, debido a la 
alteración de la anatomía y las adherencias(59). 
 
Por lo descrito anteriormente, la identificación de los factores de riesgo para 
una limpieza intestinal deficiente tendría el beneficio potencial de seleccionar 
pacientes que necesitan una preparación intestinal más intensiva(37). 
 
MANEJO DE PACIENTES CON INADECUADA PREPARACIÓN INTESTINAL  
 
Para pacientes que se someten a una colonoscopia y presentan una 
preparación intestinal inadecuada, se recomienda la repetición temprana de la 
colonoscopia dentro de 1 año, a menos que esté clínicamente contraindicado. 
Incluso se puede sugerir una colonoscopia el mismo día o al día siguiente 
después de una preparación adicional, ya sea con laxantes o enema(37).  No se 
han visto diferencias estadísticamente significativas en cuanto a una 
preparación intestinal adecuada, TDA o adenomas avanzados, al repetir la 
colonoscopia al día siguiente u otro día(71).  
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 El siguiente régimen de preparación intestinal debe individualizarse de 
acuerdo con los posibles motivos del fracaso(37). 
 
No hay evidencia suficiente para recomendar una estrategia única de rescate 
para aquellos pacientes que se encuentran con una preparación deficiente que 
impide la finalización efectiva de la colonoscopia (16). 
 
Dos estudios describen el uso de una técnica de enema a través del endoscopio 
como un régimen de rescate durante la colonoscopia. En cada estudio, los 
pacientes se recuperan de la sedación con propofol y luego se les permite usar 
el baño para evacuar el líquido residual. El primero de los 2 estudios describe 
la aplicación de la técnica en 21 adultos (edad media, 66 años) con 
preparación inadecuada. Después de pasar el colonoscopio lo más proximal 
posible, se introdujo en el colon un enema de fosfato (133 ml / 19 g) seguido 
de un enema de bisacodilo (37 ml / 10 mg) (10 casos) o 2 enemas de 
bisacodilo (11 casos). Los investigadores informaron éxito (colon "bien 
preparado") en todos los casos(72). 
 
El otro estudio evaluó a 26 adultos (edad media, 59 años), para aquellos que 
se determinó que tenían una preparación deficiente o inadecuada, se instiló un 
enema de rescate (solución de polietilenglicol / 500 ml) al nivel de la flexura 
hepática a través del canal de biopsia. Mediante el uso de esta técnica, el 96% 
57 
 
(25 de 26) se logró realizar la colonoscopia completa con éxito, y evitó 
posponer el procedimiento(73). 
 
Además de los enemas de rescate, se ha estudiado la ingesta oral de PEG, un 
ensayo aleatorizado, con pacientes entre 19 y 70 años que presentaron 
inadecuada preparación intestinal durante una colonoscopia electiva, comparó 
1L de enema de PEG administrado a través del colonoscopio con la ingestión 
oral adicional de 2L de PEG en 125 pacientes con preparación inadecuada. Se 
obtuvo una preparación adecuada en 35 de 66 (53%) en el grupo de enema 
frente a 53 de 67 (81%) en el grupo oral, con puntajes respectivos de la Escala 
de Preparación Intestinal de Boston de 6.3 frente a 7.4 (P<0.001) (74). Lo que 
demuestra que el enema colonoscópico de 1L de PEG fue inferior a la 
ingestión oral adicional de 2L de PEG con respecto a la eficacia como 
preparación intestinal de rescate. 
 
Dado que los estudios demuestran efectividad tanto de los enemas como de la 
ingestión oral de PEG, se debe individualizar cada caso y usar la opción más 
conveniente en caso de que se desee completar la colonoscopia el mismo día y 
se requiera de una terapia de rescate. 
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CAPÍTULO 3  
Las siguientes recomendaciones son realizadas con base en la evidencia 
disponible, usando el sistema GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation).  
 
RECOMENDACIONES  
 Se sugiere que los profesionales de la salud proporcionen 
instrucciones educativas al paciente, tanto orales como escritas, para 
todos los componentes de la preparación de la colonoscopia y enfatizar 
la importancia del cumplimiento. (Recomendación fuerte, evidencia de 
moderada calidad). 
 Se recomienda el uso de dieta baja en residuos sobre una dieta líquida 
previo a la realización de la colonoscopia. (Recomendación fuerte, 
evidencia de moderada calidad). 
 Se prefiere el uso de PEG de bajo volumen sobre PEG de alto 
volumen. (Recomendación fuerte, evidencia de moderada calidad. 
 No se recomienda el uso rutinario de agentes adyuvantes o enemas 
para la limpieza del colon antes de la colonoscopia, se podría usar 
simeticona en caso necesario únicamente con el objetivo de reducir la 
cantidad de burbujas. (Recomendación débil, evidencia de moderada 
calidad) 
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 Se recomienda dar la preparación en dosis divididas que, en una sola 
dosis, la última dosis puede darse incluso 2h previo al procedimiento. 
(Recomendación fuerte, evidencia de alta calidad) 
 En pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal se prefiere evitar 
el uso de fosfato de sodio, por las posibles lesiones mucosas inducidas 
(Recomendación débil, evidencia de baja calidad). 
 En pacientes con riesgo de trastornos hidroelectrolíticos (niños, 
ancianos, pacientes bajo tratamiento con diurético, inhibidores de la 
enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los receptores 
de la angiotensina II, así como en aquellos con enfermedad renal, 
cardiaca, o hepática), se debe preferir el uso de PEG sobre fosfato de 
sodio. (Recomendación fuerte, evidencia de moderada calidad). 
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Figura 4. Flujograma para la preparación colónica de pacientes que se 
someterán a una colonoscopia. Fuente: Elaboración de la autora. 
*Dieta baja en residuos: Pan:  Pan blanco, pan tostado,  bisquets,  “hot 
cakes”, galletas saladas, trigo cocido, cereales fríos de arroz, maíz o avena, 
arroz blanco,  pasta.  
Frutas y vegetales: sin semilla y sin cáscara 
Líquidos: agua, café, té, bebidas gaseosas y bebidas de frutas (sin pulpa). 
Caldos, sopas de crema coladas hechas con los ingredientes permitidos 
Lácteos y derivados: leche, queso suave, queso cottage, yogurt natural 
Carnes: molida o bien cocinada, jamón, cerdo, pescado, mariscos, pollo (sin 
piel) y vísceras. Huevos 
Misceláneos: Sal, salsa de soya, azúcar, miel, jalea, almíbar 
Evitar: pan integral, frutas al natural y vegetales crudos, nueces, semillas, 
carne con piel 
**Dieta liquidos claros:  agua, café, té, jugos de fruta sin pulpa (colado), 
consomé, Gelatina (no roja ni morada), refrescos sin colorante 
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CONCLUSIONES 
 La eficacia diagnóstica y terapéutica de la colonoscopia dependen 
directamente de la calidad del estudio. 
 Los adenomas son precursores del 70% de CCR mientras que las 
lesiones serradas del 30% restante. 
 Para una colonoscopia de calidad se recomienda una TDA ≥ 20% en 
mujeres y ≥30% en hombres.  
 La TDA se relaciona directamente con la mortalidad por CCR y el 
CCR de intervalo. 
 Una mala preparación es el mayor impedimento para una exploración 
adecuada, ya que reduce la capacidad de detección de pólipos, alarga 
el tiempo del procedimiento y empeora la relación entre costo y 
eficacia al inducir una disminución en el intervalo entre las 
exploraciones. 
 Al usar la escala de preparación de Boston, un puntaje total ≥ 6, así 
como todos los segmentos con puntaje ≥ 2 deben ser requeridos como 
un estándar adecuado para el seguimiento cada 10 años (siempre y 
cuando ningún hallazgo encontrado durante el procedimiento requiera 
una evaluación más próxima) 
 El porcentaje publicado de colonoscopias con limpieza colónica 
deficiente en unidades de endoscopia alcanza hasta el 30%. 
 En relación con las instrucciones para una adecuada preparación 
intestinal, el uso de instrucciones verbales y escritas, en comparación 
62 
 
con las instrucciones escritas solamente, es un predictor independiente 
de una calidad adecuada de preparación intestinal. 
 La dieta baja en residuos es mejor tolerada por los pacientes, en 
general sin diferencias en la preparación intestinal, TDA o eventos 
adversos, al compararse con una dieta líquidos claros, pero incluso 
podría asociarse con mejor preparación intestinal y mayor TDA. 
 El PEG de alto volumen tiene un alto perfil de seguridad pero con 
poca tolerancia y apego  por parte del paciente. 
 En general el PEG  de bajo volumen es mejor tolerado que el PEG de 
alto volumen, con eficacia similar. 
 A pesar de que el fosfato de sodio tiene una eficacia comparable al 
PEG, se asocia alteraciones electrolíticas y nefropatía aguda. 
 No hay evidencia de que los enemas mejoren la calidad de la 
limpieza colónica. 
 El momento ideal para la colonoscopia después de la finalización de 
la preparación intestinal es de 3-4 horas y debe ser inferior a 8 horas 
después de la finalización de la preparación intestinal. 
 El uso de dosis dividida sobre los regímenes de preparación de una 
sola dosis, se asocian con mayor frecuencia a una mejor preparación 
intestinal, tasas más altas de detección de pólipos y/o adenomas. 
 Es razonable usar 2 horas como el intervalo mínimo entre la ingesta 
de la última dosis de preparación y la colonoscopia, de acuerdo con la 
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recomendación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos para 
líquidos claros. 
 No se recomienda una preparación intestinal especifica en pacientes 
con constipación crónica, se debe individualizar cada caso.  
 En general se asocian con una preparación intestinal inadecuada: 
edad avanzada, estar hospitalizado, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial, cirrosis, uso de narcóticos, constipación, accidente 
cerebrovascular, uso de antidepresivos tricíclicos, cirugía a nivel 
gástrico o de intestino delgado, demencia, hipotiroidismo, epilepsia, no 
así el índice de masa corporal, la vigilancia como indicación para la 
colonoscopia, el uso de bloqueadores de canales de calcio, la cirugía 
abdominal previa y los antecedentes de enfermedad inflamatoria 
intestinal o enfermedad diverticular. 
 Para pacientes que se someten a una colonoscopia y presentan una 
preparación intestinal inadecuada, se recomienda la repetición 
temprana de la colonoscopia dentro de 1 año. 
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